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1  Innledning 
1.1 Bakgrunn for valg av tema 
Sepsis er et økende problem internasjonalt. Dette skyldes blant annet økende andel eldre i 
befolkningen og mer intensiv og aggressiv behandling av ulike sykdommer og skader, i 
tillegg til økt mikrobiell resistens (Reinhart et al., 2013). Man regner med at det i Norge er 
ca. 7000 sepsistilfeller årlig, og at tilstanden er den mest vanlige årsaken til dødsfall i 
intensivavdelinger (Stubberud, 2015). For pasientens prognose er det særdeles viktig med 
tidlig identifisering og igangsetting av behandling for å unngå at det utvikles septisk sjokk 
og multiorgansvikt, og i verstefall død (Kvale & Brubakk, 2016). Sykepleieren har her en 
svært sentral forebyggende og behandlende rolle. Det er derfor avgjørende at sykepleier 
innehar god kunnskap og kompetanse for tidlig å kunne identifisere tegn til sepsis og 
dermed bedre pasientens prognose. 
 
I løpet av studiet har jeg utviklet en spesiell interesse for sykepleie til akutt og kritisk syke 
pasienter. Hver fjerde pasient med sepsis utvikler septisk sjokk (Neviere, 2011), og jeg 
ønsker derfor å undersøke hvordan sykepleiere kan påvirke dette. I praksis har jeg 
observert at fokuset på identifisering av sepsis og forebygging av septisk sjokk varierer. 
Sykepleiers bruk av kartleggingsverktøy sammen med hevet kunnskapsnivå og økt fokus 
på kliniske observasjoner har vist seg å kunne redusere antallet sepsisrelaterte dødsfall 
(Jones, et al., 2015; Torsvik, et al., 2016). Ved å skrive denne oppgaven ønsker jeg å 
utvikle mine egne kunnskaper knyttet til identifikasjon av sepsis og forebygging av 
septisk sjokk. I tillegg vil jeg belyse viktige fagområder som det er sentralt at jeg som 




”Hvordan kan sykepleier identifisere sepsis på et tidlig stadium, samt forebygge septisk 
sjokk hos pasienter på sengepost?” 
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1.3 Oppgavens avgrensning 
Oppgaven avgrenses til pasienter over 18 år innlagt på somatisk sengepost. Dette er en 
pasientgruppe jeg har møtt i praksis, og som jeg har erfaringer med. Oppgaven utelukker 
pasienter som har sepsisdiagnose fra tidligere. Behandling nevnes kun i den grad det er 
relevant for å forebygge utvikling av septisk sjokk. Oppgavens fokus vil være på 
sykepleierens rolle knyttet til identifisering av sepsis og forebygging av septisk sjokk. 
Selv om sykepleieren har ansvar for å ivareta pasientens grunnleggende behov og 
sykepleier-pasientforhold er viktig for akutt og kritisk syke pasienter, velger jeg å 
ekskludere det fra oppgaven. 
 
 
1.4 Begrepsavklaring  
Sepsis: Kalles også septikemi og blodforgiftning. Sepsis er en alvorlig, livstruende 
sykdomstilstand fremkalt av sykdomsfremkallende bakterier i blodet (Tjade, 2013).  
 
Septisk sjokk: Sepsis med vedvarende hypotensjon tross adekvat væsketerapi, samt 
organsvikt og sviktende vevsgjennomblødning, hypoperfusjon (Andreassen, Fjellet, 
Wilhelmsen & Stubberud, 2015).  
 
Tidlig identifikasjon av sepsis: I denne oppgaven definert som identifikasjon på et stadie 
før alvorlig sepsis utvikles og pasienten trenger intensivbehandling 
 
Systemisk inflammatorisk responssyndrom (SIRS): SIRS er en inflammatorisk 
reaksjon som oppstår når bakterier og bakterieprodukter fører til produksjon og frigjøring 
av en lang rekke biologiske substanser som forstyrrer de normale funksjonene i kroppens 
livsviktige organer og systemer (Andreassen et al., 2015).  
 
 
1.5 Oppgavens videre oppbygning 
Oppgaven er inndelt i følgende seks hovedkapitler: Innledning, metode, teori, resultat, 
drøfting og en konklusjon som svarer på problemstillingen. Helt til slutt presenteres 
oppgavens litteraturliste. Metodekapitlet inneholder en beskrivelse av oppgavens metode, 
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gjennomgang av utført litteratursøk, kildekritikk, begrunnelse for valg av forskning og til 
slutt begrensninger ved den valgte forskningen.  
 
I oppgavens tredje kapittel presenterer jeg relevant teori for å gi felles forståelse og 
grunnlag for å kunne belyse problemstillingen. Først presenterer jeg sepsis, SIRS, alvorlig 
sepsis og septisk sjokk. Videre presenterer jeg teori knyttet til sykepleierens kunnskap og 
kompetanse, sykepleierens forebyggende og behandlende rolle, sykepleierens kliniske 
observasjoner og kartleggingsverktøy, før jeg avslutter teorikapittelet med en presentasjon 
av pasientsikkerhetsprogrammet ”I trygge hender 24-7” som viser arbeidet med 
forskningsbasert utvikling på området i Norge. 
 
I resultatkapittelet presenteres oppgavens fire hoved-forskningsartikler. 
Forskningsartiklene som presenteres har et tydelig sykepleieperspektiv, og belyser 
relevante aspekter som vil være med å svare på problemstillingen. 
 
Oppgavens femte kapittel er drøftingskapittelet her drøftes tidligere presentert teori, 
forskning og mine egne erfaringer for å belyse problemstillingen.  Oppgavens siste 
kapittel er konklusjonen hvor jeg svarer på problemstillingen etter hva som har 
fremkommet i drøftingsdelen. Oppgaven avsluttes med en presentasjon av litteraturlisten 
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2  Metode 
2.1 Beskrivelse av metode  
Sosiologen Vilhelm Aubert formulerer metode slik: ”En metode er en fremgangsmåte, et 
middel til å løse problemer og komme frem til ny kunnskap. Et hvilket som helst middel 
som tjener dette formålet, hører med i arsenalet av metoder” (Aubert, 1985, s. 196). 
Dalland (2012) skriver at metoden hjelper oss med å samle informasjon som vi trenger til 
undersøkelser, eller til noe vi ønsker å se nærmere på eller tilegne oss mer kunnskap om. 
 
I samsvar med skolens retningslinjer er denne oppgaven skrevet som et litteraturstudie, 
hvor jeg har systematisert kunnskap fra skriftlige kilder relevant for valgt problemstilling. 
Å systematisere innebærer å samle inn litteratur, gå kritisk gjennom den og til slutt 
sammenfatte det hele (Thidemann, 2015). I følge Thidemann (2015) er formålet med en 
litteraturstudie å gi en oppdatert og god forståelse av kunnskap til en valgt problemstilling, 




Da jeg startet litteratursøket ønsket jeg å få bred tilgang på forskning, og valgte derfor å 
søke i flere databaser. Databasene jeg startet å søke i var  CINAHL, Svemed+, British 
Nursing Index og PubMed. Artiklene i denne oppgaven ble hentet fra Pubmed og British 
Nursing Index. Jeg anvendte flere søkeord og kombinasjoner, men denne beskrivelsen tar 
kun for seg de søkeordene som resulterte i funn av de brukte artiklene i oppgaven. Under 
søkeprosessen brukte jeg norske søkeord i SveMed+, men det var få relevante treff på 
nordisk forskning som kunne være med å belyse problemstillingen min. Jeg har derfor 
valgt kun å inkludere forskningsartikler på engelsk. 
 
Ved det første søket i PubMed anvendte jeg søkeordene ”sepsis”, ”early recognition” og 
”nurse”, og jeg kombinerte disse med ”AND” og endte opp med 45 treff. Videre satte jeg 
”publication dates” til 5 år, for å avgrense søket til nyere forskning og fikk 20 treff. Til 
slutt valgte jeg å begrense til ”Free full text”, noe som resulterte i en begrensning til kun 7 
artikler. Etter å ha lest abstraktene, ble følgende to artikler inkludert i oppgaven: 
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”Reductions in Sepsis Mortality and Costs After Design and Implementation of a Nurse-
Based Early Recognition and Response Program” og ”A Nurse-Driven Screening Tool for 
the Early Identification of Sepsis in an Intermediate Care Unit Setting”, begge fra 2015. 
 
I mitt andre søk i PubMed anvendte jeg søkeordene ”sepsis”, ”early identification” og 
”vital signs”, og kombinerte disse med ”AND”. Søket endte i 24 treff. Videre valgte jeg å 
begrense søket til forskning fra de siste fem årene ved å sette ”publication dates” til 5 år, 
noe som resulterte i 15 artikler. Tilslutt valgte jeg å begrense til ”Free full Text”, noe som 
resulterte i syv treff.  Fra dette søket ble artikkelen ”Early identification of sepsis in 
hospital inpatients by ward nurses increases 30-day survival” fra 2016 inkludert i 
oppgaven etter at jeg hadde lest nøye igjennom abstraktene. 
 
Ved mitt første søk i British Nursing Index brukte jeg søkeordene ”sepsis”, ”nurse” og 
”knowledge”. Disse kombinerte jeg med ”AND”.  Jeg forhåndsvalgte ”peer reviewed” og 
satte ”publication dates” til 2007-2017. Søket resulterte i 25 treff. Videre leste jeg 
abstraktene til publikasjonene med relevante overskrifter. På forhånd hadde jeg bestemt 
meg for at jeg ville undersøke sykepleiers kunnskaper om sepsis. Fra dette søket valgte 




Kildekritikk vil ifølge Dalland (2012) si å vurdere og karakterisere de kildene som 
benyttes, og fastslå om kilden er sann. Kildekritikk deles inn i to, hvor den første delen 
handler om å finne frem til den litteraturen som best kan belyse oppgavens 
problemstilling. Kildekritikkens del to omhandler å gjøre rede for litteraturen man har 
anvendt i oppgaven (Dalland, 2012). 
 
I oppgaven har jeg valgt å bruke flere lærebøker da disse kildene knytter oppgaven til 
studiet og gir ifølge Dalland (2012) en god oversikt over de mest innflytelsesrike 
forfatterne innenfor faget. Videre har jeg søkt opp og funnet bøker og artikler skrevet av 
forfattere nevnt i lærebøkene for å gi dybde til oppgaven. Tekster i pensumlitteraturen er 
bearbeidet og presentert av andre enn den opprinnelige forfatteren.  Fortolkningen kan ha 
ført til at det opprinnelige perspektivet har endret seg. Det samme gjelder hvis 
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primærlitteraturen originalt var skrevet på et annet språk. Jeg har etterstrebet å bruke de 
nyeste utgavene av relevant litteratur, for at teorien oppgaven bygger på skal være så 
oppdatert som mulig. 
 
Siden det var få artikler om valgt tema på norsk, har jeg selv oversatt og tolket artikler 
skrevet på engelsk. Dette kan ha endret det opprinnelige perspektivet. For de studiene som 
ikke var utført i Norge og ved norske sykehus, kan kultur, holdninger og krav være 
forskjellige, slik at jeg kan ha trukket feilslutninger hvis jeg ikke har forstått konteksten.   
 
I oppgaven har jeg brukt både primær- og sekundærlitteratur. Primærlitteratur bygger på 
førstehåndsinformasjon og ny kunnskap om et emne. Ved bruk av primærlitteratur er det 
viktig å være kritisk. Primærlitteratur kan være subjektive og forfatterne kan ha hatt en 
skjult agenda. Dette kan medføre at kun ønskede resultater har blitt presentert og vektlagt. 
Ved bruk av primærlitteratur som forskningsartikler kan det være fordelaktig å bruke 
forskning som er fagfellevurdert, da disse har blitt kvalitetssikret av eksperter innenfor 
fagområdet.  Sekundærlitteratur bygger på meninger og tolkninger rundt andres forskning. 
I fortolkningen kan det opprinnelige perspektivet ha endret seg. Sekundærlitteratur er ofte 
en kritisk gjennomgang og vurdering av primærstudier. Sekundærlitteratur presenterer 
flere aspekter og innfallsvinkler. Ved valg av litteratur er det viktig å ha i bakhodet at det 
finnes både god og mindre god primær- og sekundærlitteratur. 
 
Oppgavens omfang og resultater kan ha blitt påvirket av valgte søkeord og 
kombinasjoner, samt at jeg valgte å begrense søkene til artikler som var tilgjengelig i 
fulltekst og satte en begrensning for publikasjonstidspunkt på henholdsvis fem og ti år. 
 
 
2.4 Begrunnelse for valg av forskning 
Tre av de fire forskningsartiklene jeg har basert denne oppgaven på, er publisert etter 
2015. Dette gir et godt og oppdatert grunnlag for oppgaven. Den siste 
forskningsartikkelen er fra 2007, og siden den ikke er mer enn 10 år gammel anser jeg den 
likevel som relevant. Studien fra 2007 er inkludert fordi den belyser en viktig 
innfallsvinkel. 
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De valgte forskningsartiklene er relevante for å belyse problemstillingen, og selv om 
forskningen i tre av fire studier er utført i USA og England, anser jeg  
forskningsresultatene som relevante og overførbare til det norske helsevesenet på grunn 
av kulturlikhet. Hadde forskningen blitt utført i utviklingsland eller andre land som har en 
struktur som er svært forskjellig fra Norge, ville den blitt ekskludert fra oppgaven.  Jeg 
anser de valgte forskningsartiklene til å være holdbare og gyldige da de har et klart 
sykepleiefaglig perspektiv. 
 
De valgte studiene er publisert i kjente vitenskapelige tidsskrifter innenfor sykepleie og 
har blitt fagfellevurdert. Det vil si at artiklene har blitt vurdert og godkjent av eksperter 
innenfor fagområdet (Dalland, 2012). Dette kan være med på å indikere gyldigheten og 
holdbarheten til forskningen. Jeg har vurdert de valgte forskningsartiklene til å være 




2.5 Begrensninger ved valgt forskning 
“Reductions in Sepsis Mortality and Costs After Design and Implementation of a  
Nurse- Based Early Recognition and Response Program” (Jones et al., 2015) 
En begrensning ved denne studien er at det er en observasjonsstudie med pre-postdesign  
uten kontroll underveis, noe som gjør at man ikke kan være sikker på at intervensjonen  
førte til redusert dødelighet og kostnadsreduksjoner. En annen svakhet ved studien er at  
utfall og kostnader ikke ble analysert kun på opphold i de avdelingene som deltok i  
intervensjonen, men på alle sepsistilknyttede opphold i løpet av perioden. Det er også  
vanskelig å anslå i hvilken grad programmet kan generaliseres til andre akuttsykehus.  
 
“Early identification of sepsis in hospital inpatients by ward nurses increases 30-day 
survival” (Torsvik et al., 2016)  
En begrensning ved studien er at det er en observasjonsstudie og ikke en randomisert 
kontrollert undersøkelse. Siden studien har brukt en historisk pre-intervensjonsgruppe, ble 
det ikke sikret sammenlignbarhet mellom pre- og postintervensjonsgruppen. Dette kan 
føre til at gruppene som sammenliknes ikke er helt like.  Studiens analyser har kontrollert 
alle kjente forskjeller mellom gruppene, men siden det er en observasjonsstudie har 
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studien ikke kontrollert muligheten for en naturlig nedgang i dødelighet over tid. Studiens 
forfattere påpeker selv at siden de kun inkluderte pasienter med påvisbar bakteriemi, kan 
en betydelig andel pasienter med sepsis ha blitt utelatt, ettersom positiv blodkultur bare er 
funnet hos  30-40 % av pasienter med sepsis (Singer et al., 2016).  
 
”An audit of ward nurses knowledge of sepsis” (Robson, Beavis, & Spittle, 2007) 
Resultatene fra denne studien representerer kun svar fra en gruppe sykepleiere ved ett 
sykehus, og resultatene kan derfor ikke generaliseres. I tillegg hadde ikke 
spørreundersøkelsen blitt validert. Det er derfor noen svakheter ved utformingen. Som for 
eksempel ved spørsmålet om hypoksi er et tegn på alvorlig sepsis hvor det kun er 
målingen av oksygenets partialtrykk (PaO2) (som er målingen fra arterielle 
blodgassprøver) som blir oppgitt. Dette er det bare få sykepleiere på generelle avdelinger 
som har kjennskap til. Studien påpeker selv disse svakhetene, og at det kunne vært bedre 
om man hadde spurt om mer vanlige tegn på respiratorisk dysfunksjon som for eksempel 
lav oksygenmetning.   
 
”A Nurse-Driven Screening Tool for the Early Identification of Sepsis in an 
Intermediate Care Unit Setting” (Gyang, Shieh, Forsey, & Maggio, 2015)  
En begrensning ved studien at den omfatter få pasienter og at den kun ble gjennomført hos 
en avdeling på et sykehus. En begrensning ved studien knyttet til denne oppgaven 
er at studien er gjennomført ved en intermediæravdeling, som er nivået mellom 
intensivavdeling og sengepost. Dette kan påvirke overførbarheten til oppgaven min som 
fokuserer på sykepleiere ved vanlige sengeposter. I tillegg kunne ikke studien finne ut 
hvor ofte screeningverktøy ikke identifiserte tilfeller av sepsis før de ble identifisert 
klinisk. Dette er av interesse for å kunne beregne hvor presist kartleggingsverktøyet er, og 
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3  Teori 
3.1 Sepsis 
Stubberud (2015) omtaler sepsis som en tilstand som skyldes bakterier og 
bakterieprodukter i blodsirkulasjonen, som fører til produksjon og frigjøring av en lang 
rekke biologiske substanser. Disse forstyrrer de normale funksjonene i kroppens 
biologiske systemer og livsviktige organer (Andreassen et al., 2015). Dette medfører en 
inflammatorisk reaksjon, såkalt systemisk inflammatorisk responssyndrom, SIRS, og 
dermed sepsis (Stokland, 2015). I kapittel 3.2 vil jeg gjøre rede for SIRS. Sepsis betyr 
forråtnelse. I følge Andreassen et al. (2015) oversetter helsepersonell ofte sepsis til 
”blodforgiftning” til pasienter og pårørende.  
 
Mange sepsispasienter har lite karakteristiske symptomer, mens andre raskt kan utvikle 
hyperventilering, frostanfall, høy feber, redusert bevissthet, raskt nedsatt almenntilstand 
og redusert perifer sirkulasjon, noe som sees ved kalde ekstremiteter og cyanotisk hud 
(Bruun, 2009). Utviklingen av sepsis skjer gradvis, og hvis tilstanden ikke blir oppdaget i 
tidlig fase og behandlet, kan den raskt forverre seg (Kvale & Brubakk, 2016). Til tross for 
at vi har mange og effektive antibiotika mot infeksjoner, er sepsis og septisk sjokk 
alvorlige komplikasjoner som medfører høy dødelighet (Kvale & Brubakk, 2016).  Det er 
estimert at det hver time og hver dag dør henholdsvis 1000 og 24 000 mennesker verden 
over på grunn av sepsis (Reinhart et al., 2013). Det er avgjørende med tidlig identifisering 
av sepsis, slik at behandling og overvåkning av pasienten settes tidlig i gang, for å hindre 
videre utvikling til septisk sjokk og multiorgansvikt (Kvale & Brubakk, 2016). 
 
 
3.2 Systematisk inflammatorisk responssyndrom - SIRS 
SIRS er en inflammatorisk reaksjon som oppstår når bakterier og bakterieprodukter fører 
til produksjon og frigjøring av biologiske substanser som forstyrrer de normale 
funksjonene i kroppens livsviktige organer og systemer (Andreassen et al., 2015). For å 
stille diagnosen sepsis kreves det at pasienten har en infeksjon og at to eller flere SIRS-
kriterier er oppfylt (Neviere, 2011). Kriteriene for betegnelsen SIRS er kroppstemperatur 
over 38 grader eller under 36 grader, hjertefrekvens over 90 slag per minutt, 
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respirasjonsfrekvens over 20 per minutt eller arterielt karbondioksidtrykk mindre enn 4,3 
kPa, og leukocytter over 12 000 per milliliter eller under 4000 per milliliter (Andreassen 
et al., 2015). SIRS kan også oppstå ved andre tilstander som for eksempel brannskader, 
pankreatitt og traumer (Kvale & Brubakk, 2016). 
 
 
3.3 Alvorlig sepsis og septisk sjokk 
Stubberud (2015) deler alvorlighetsgraden av sepsis inn i henholdsvis sepsis, alvorlig 
sepsis og septisk sjokk. Sepsis som ikke blir identifisert tidlig og dermed ikke behandles, 
kan utvikle seg til alvorlig sepsis og septisk sjokk (Stubberud, 2015). Hvor raskt tilstanden 
utvikler seg fra sepsis til alvorlig sepsis, til septisk sjokk, avhenger av pasientens alder og 
helsetilstand, etiologi og gjennomførte behandlingstiltak. Nesten hver fjerde pasient med 
sepsis utvikler alvorlig sepsis (Neviere, 2011). Alvorlig sepsis defineres som sepsis med 
sepsisindisert flerorgansvikt. Ved sepsisindisert flerorgansvikt øker mortaliteten 
proporsjonalt med svikten i pasientens organer. Mortaliteten øker med 20 % ved svikt i ett 
organ, mens svikt i tre organer øker mortaliteten med nesten 70 % (Stokland, 2015). 
 
Andreassen med flere (2015) definerer septisk sjokk som sepsis med vedvarende 
hypotensjon tross adekvat væsketerapi, samt organsvikt og sviktende 
vevsgjennomblødning. Pasienter med alvorlig sepsis og septisk sjokk bør ligge  i 
overvåknings- eller intensivavdelinger på grunn av komplisert behandling og behov for 
nøye overvåkning (Stubberud, 2015). Ved septisk sjokk er det svært vanskelig å redde 
pasienten, og selv om optimal behandling gis vil færre en 50 % av pasientene overleve 
(Kvale & Brubakk, 2016). Det største problemet med sepsis er at på grunn av sen 
identifisering, startes gjerne behandlingen for sent. Man bør derfor alltid ta i bruk SIRS-
kriteriene som et diagnostisk hjelpemiddel (Bruun, 2009).  
 
 
3.4 Sykepleiers kunnskap og kompetanse 
Helsepersonellovens (1999) kapittel 2. ”Krav til helsepersonells yrkesutøvelse” § 4 
Forsvarlighet, stiller krav til alt helsepersonell om forsvarlig utøvelse og understreker den 
enkelte sykepleiers ansvar for å vurdere sin kompetanse ut i fra arbeidsoppgavene. Ved 
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utøvelse av sykepleie har praktisk kunnskap, klinisk kompetanse, vurderingsevne og 
faglig skjønn i tillegg til teoretisk kunnskap betydning for utøvelsens kvalitet 
(Kristoffersen, 2011). Kunnskap kan i følge Kristoffersen (2011) videre forklares med ord 
som viten, lærdom, kjennskap og innsikt. Kompetanse er knyttet til personer og utøvelse. 
Å ha kompetanse innebærer å være kvalifisert til å ta beslutninger og handle innenfor et 
bestemt funksjons- og myndighetsområde (Kristoffersen, 2011).  
 
For at sykepleieren skal kunne foreta pålitelige vurderinger må sykepleieren ha en sterk 
fagspesifikk kunnskapsbase fra forskning og teori samt erfaringsbasert og personlig 
kunnskap. Det er viktig at kunnskapen stadig fornyes og oppdateres. Sykepleieren må i 
tillegg ha evne til å analysere, sammenfatte og vurdere data opp mot sine personlige og 
faglige kunnskaper (Nortvedt & Grønseth, 2015). Likevel er det å tolke pasienters 
symptomer og sykdomstegn, og å beslutte hvilke tiltak som skal settes i gang, forbundet 
med usikkerhet. Thompson (2003) skriver at sykepleierens personlige mening og 
antakelser alene er den minst pålitelige formen for kunnskap. Og det er derfor viktig å 
søke ny kunnskap fra retningslinjer og oppslagsbøker som er lett tilgjengelig i avdelingen, 
samt å søke kunnskap og råd fra erfarne kolleger og kliniske eksperter. For å utvikle 
evnen til å ta korrekte vurderinger og beslutninger kan man stille spørsmål ved hva en 
bygger vurderingene og beslutningene sine på, og be om tilbakemelding fra andre 
(Thompson, 2003).  
 
I de yrkesetiske retningslinjene for sykepleiere utarbeidet av Norsk Sykepleierforbund 
(NSF) presiseres det at sykepleieren selv har et etisk, faglig og personlig ansvar for sine 
egne handlinger og vurderinger i utøvelsen av sykepleie. Det stilles krav til at sykepleien 
som utøves skal bygge på forskning, erfaringsbasert kompetanse og brukerkunnskap  
(Norsk Sykepleierforbund, 2016). Retningslinjene påpeker også at sykepleieren skal holde 
seg oppdatert om forskning, utvikling og dokumentert praksis innen fagområdet en jobber 
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3.5 Sykepleiers forebyggende og behandlende funksjon 
Sykepleierens forebyggende og helsefremmende funksjon rettes både mot personer som er 
helt friske, de som er spesielt utsatt for helsesvikt, og mot de som allerede er syke. Tiltak 
som rettes mot personer som er helt friske og de som er spesielt utsatt for helsesvikt, 
kalles primærforebyggende (Nortvedt & Grønseth, 2015). Sykepleieren har et stort ansvar 
for tidlig å identifisere og iverksette tiltak for å forebygge helsesvikt eller forhøyet risiko 
for helsesvikt. Disse kalles sekundærforebyggende tiltak. Sekundærforebyggende tiltak 
går ut på å observere og vurdere symptomer og sykdomstegn ved utvikling av sykdom, for 
så å iverksette riktige behandlingstiltak (Nortvedt & Grønseth, 2015). Sykepleieren har 
også en viktig rolle for å hindre at det oppstår komplikasjoner ved undersøkelser, sykdom 
og behandling, samt forhindre at det oppstår nye helseproblemer hos pasienter med 
helsesvikt eller kronisk sykdom. Tiltakene som da iverksettes kalles tertiærforebyggende 
tiltak (Nortvedt & Grønseth, 2015).  
 
Stubberud (2015) påpeker at sykepleiers sekundærforebyggende funksjon og ansvar for 
behandlingen av sepsis de siste årene har blitt tillagt stor betydning for pasientens 
behandlingsresultat. For at man skal kunne starte tidlig behandling, er sykepleierens 
kompetanse til å observere og identifisere tidlige tegn på infeksjon og utvikling av SIRS 
og flerorgansvikt vesentlig. Sykepleierens mål må være at en pasient med sepsis ikke 
utvikler alvorlig sepsis og septisk sjokk (Stubberud, 2015).  
 
Det er utformet internasjonale retningslinjer for behandling av sepsis gjennom kampanjen  
Surviving Sepsis Campaign (SSC), stiftet i 2002. Hovedmålet til kampanjen var å senke 
dødeligheten av sepsis med 25 % innen 2009. Dette ved å øke allmennhetens og 
helsepersonells kunnskap om sepsis, og lage definisjoner og retningslinjer for å bedre 
diagnostikken og behandlingen av sepsis (Dellinger et al., 2013). Retningslinjene fra SSC 
deler behandling av sepsis inn i tiltak som skal gjennomføres innen henholdsvis tre og 
seks timer etter identifisering (Dellinger et al., 2013). Innen de første tre timene skal 
sykepleier ha: 
 
1   Målt pasientens serumlaktatnivå, for å vurdere omfanget av hypoksi og 
hypoperfusjon. 
2   Tatt blodkulturer og  andre mikrobiologiske prøver før administrering av 
antibiotika. 
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3   Administrert bredspektrert antibiotika innen én time etter at diagnosen er 
stilt/mistenkt. 
4   Administrert intravenøs væskebehandling med krystalloider (30 ml/kg kroppsvekt) 
ved hypotensjon eller laktat på 4 mmol/l eller mer.  
 
Videre skal sykepleier innen seks timer ha: 
 
5   Administrert vasopressor for å holde det arterielle trykket (MAP) over 65 mmHg, 
hvis pasienten ikke responderer på væskebehandling. 
6   Målt laktatverdien på nytt dersom den tidligere var forhøyet. 
7   Lagt inn sentralt venekateter slik at man får målt sentralt venetrykk (CVP) som bør 
være over 8 mmHg. Videre må sykepleieren ha målt sentralvenøs metning som bør 
være minst 70 %. Disse målingene må utføres hvis pasienten har arteriell 
hypotensjon tross væskebehandling eller laktatverdi på 4 mmol/l eller over 
(Dellinger et al., 2013; Fonteyn & Ritter, 2008). 
 
Tiltakene nevnt ovenfor som sykepleier skal ha gjennomført innen seks timer gjøres som 
regel etter at pasienten har blitt overflyttet til intermediær- eller intensivavdeling. Dette er 
derfor ikke relevant for sykepleiere på vanlig sengepost, som er gruppen denne oppgaven 
retter fokuset mot. Sykepleier på vanlig sengepost bør ifølge Bruun (2009) ta minimum to 
blodkulturer med 20 minutters mellomrom før oppstart av antibiotikabehandling etter 
legens forordning. Prioriteringen må likevel veies opp i mot behovet for rask oppstart av 
behandling. I tillegg til å administrere antibiotika til pasienten, påpeker Stubberud (2015) 
at sykepleier må ivareta og stabilisere pasientens respirasjon og sirkulasjon med aktuell 
medisinsk behandling ordinert av lege. Væskebehandling som tiltak har som mål at 
pasientens systoliske blodtrykk skal holdes over 90 mmHg (Bruun, 2009).  Stor 
væsketilførsel hos pasienter med sepsis gjør at de er ekstra utsatt for å få forhøyet 
intrakranielt trykk, noe som er uheldig for sirkulasjonen i hjernen. Det er derfor viktig at 
sykepleier passer på at pasienten ligger med hevet overkropp/hode i over 30 graders 
vinkel, og plassere hodet mest mulig i midtstilling (Andreassen et al., 2015). 
Administrering av oksygen vil være avhengig av om pasienten har respirasjonssvikt, og 
målet ved oksygenbehandling er å holde oksygenmetningen over 95 % hos tidligere 
lungefriske pasienter (Stubberud, 2015).  
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Nortvedt og Grønseth (2015) beskriver sykepleierens behandlende funksjon til å 
observere, vurdere, planlegge, gjennomføre, evaluere og dokumentere pleie og omsorg, 
samt å assistere ved å gjennomføre medisinsk utredning og behandling etter legens 
forordning, i tillegg til å vurdere effekten av selve behandlingen.  
 
 
3.6 Sykepleiers kliniske observasjoner  
Det stilles et stort krav til sykepleierens observasjons-, vurderings- og 
behandlingskompetanse. Å fange opp tidlige tegn på endringer i pasientens tilstand og 
iverksette nødvendige sykepleietiltak, er vesentlig for å utøve god sykepleie.  
Sykepleierens beslutninger bidrar til å opprettholde pasientens helse og livskvalitet, og har 
innvirkning på pasientens opplevelse av å være syk og hjelpetrengende (Fonteyn & Ritter, 
2008). De kliniske vurderingene sykepleieren gjør, danner grunnlaget for alle beslutninger 
som tas og tiltakene som settes i gang (Nortvedt & Grønseth, 2015).  
 
Nightingale (1997) sier at observasjon av pasientens kliniske tilstand er den viktigste 
praktiske kunnskapen sykepleiere kan gis. Hun påpeker videre at man må lære hva som 
skal observeres og hvordan, hvilke symptomer som betyr bedring og hvilke som betyr 
forverring, samt hva som er god og hva som er dårlig pleie (Nightingale, 1997).  
 
Ifølge Nortvedt og Grønseth (2015) er alle vurderingene, beslutningene og tiltakene som 
sykepleieren utfører i pleie, forebygging, behandling, omsorg, lindring, rehabilitering, 
habilitering og hjelp til en verdig død dannet av gode observasjoner. Evnen til å observere 
bygger på klinisk erfaring og sansing samt teoretisk kunnskap, og formes i møte med 
pasienter (Nortvedt & Grønseth, 2015). Kunsten å observere kliniske tegn bygges både på 
å kjenne til de kliniske tegnene som gir grunnlag for gjenkjennelse, og å vite hva en burde 
se etter og være på vakt overfor i bestemte situasjoner. Som sykepleier må man bruke sin 
erfaring og trekke med seg og lære av tidligere observasjoner for å senere å kunne tolke 
nye observasjoner (Nortvedt & Grønseth, 2015). 
 
Til tross for tekniske fremskritt som gjør at en del av sykepleierens egne sanser blitt satt til 
side til fordel for monitoringsteknologi, er ikke sykepleierens sanser som hørsel, syn, lukt 
og følesansen blitt overflødige ved identifisering av sepsis (Nortvedt & Grønseth, 2015). 
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Nortvedt og Grønseth (2015) skriver at den grunnleggende observasjonskompetansen 
fortsatt ligger i varheten og oppmerksomheten for den sykes situasjon og eventuelle 
forandringer i tilstanden. For å følge med på alle forandringene i pasientens kliniske 
symptomer og sykdomstegn må sykepleieren ha sansene åpne for å følge med på hvordan 
sykdomsprosessen utvikler seg (Nortvedt & Grønseth, 2015). 
 
 
3.7 Kartleggingsverktøy  
Sepsis er en av flere sykdommer som er viktig å identifisere tidlig mens 
sykdomsutviklingen kan reverseres og før det oppstår alvorlig organsvikt som fører til 
hjerte- og respirasjonsproblemer. Det har de siste 10-15 årene blitt utviklet 
vurderingsskjemaer som hjelpemiddel til sykepleierne for å identifisere alvorlige 
sykdommer, som sepsis, på et tidlig stadium for å forhindre utviklingen av et alvorlig 
sykdomsforløp (Nortvedt & Grønseth, 2015). Ved å fange opp pasientene som står i fare 
for å utvikle sepsis, overvåke dem nøye og iverksette behandling på et tidligere tidspunkt, 
kan man begrense sykdomsutviklingen, forebygge komplikasjoner og bedre pasientens 
prognose (Nortvedt & Grønseth, 2015). I følge Nortvedt og Grønseth (2015) har bruken 
av vurderingsverktøy ført til redusert dødelighet, omfang av alvorlige komplikasjoner, 
liggetid og kostnader. 
 
Kartleggingsverktøyene bygger på enkle observasjoner og vurderinger av pasientens 
vitale tegn, som er et viktig grunnlag for å vurdere pasientens tilstand, om pasientens 
tilstand endrer seg over tid, for å identifisere pasienter som har risiko for alvorlig 
sykdomsutvikling, og om pasientens tilstand fordrer legetilsyn. (Nortvedt & Grønseth, 
2015, s.27)  
Sykepleiere som kan presentere objektive endringer i vitale tegn for å informere legen om 
forverring i pasientens tilstand, er med og bedrer kommunikasjonen og samarbeidet 
mellom lege og sykepleier (Maiocco, 2006). 
 
Det er utviklet skjemaer som gir en indikasjon på pasientens nåværende tilstand, som 
EWS (Early Warning Score), og MEWS (Modified Early Warning Score) hvor pasienten 
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skåres etter vitale målinger, slik at man kan vurdere endringer i pasientens tilstand over tid 
(Nortvedt & Grønseth, 2015). Ved bruk av MEWS-skjemaet skåres pasienten fra null 
poeng og oppover. De vitale tegnene som måles ved bruk av MEWS er puls, blodtrykk, 
respirasjonsfrekvens, oksygenmetning og temperatur, i tillegg til pasientens bevissthet. 
Hvis en pasient skåres til 4 eller mer, anbefaler prosedyrene sykepleieren å kontakte lege 
og eventuelt ”akutt-team” for de sykehusene som har det. Videre anbefales sykepleieren å 
starte oksygenterapi og legge inn to perifere venekatetre, slik at oppstart av forordnet 
væsketerapi kan skje raskt  (Nortvedt & Grønseth, 2015).  
 
 
3.8 Pasientsikkerhetsprogrammet ”I trygge hender 24-7” 
Et av hovedmålene for pasientsikkerhetsprogrammet ”I trygge hender 24-7” er å redusere 
pasientskader med 25 % fra 2012 til utgangen av 2018. Det nasjonale 
pasientsikkerhetsprogrammet går over fem år, med oppstart i 2014, og det bygger på tiltak 
og erfaringer fra pasientsikkerhetskampanjen ”I trygge hender” som ble gjennomført fra 
2011 til 2013 (Regjeringen, 2014). Tiltakene i programmet vil bidra til å nå målene i 
samhandlingsreformen om å forebygge mer, behandle tidligere og samhandle bedre. 
Programmet ønsker også å bidra til at pasienter får trygg behandling og at samhandlingen 
mellom spesialisthelsetjenesten og den kommunale helse-og omsorgstjenesten forbedres.  
Kjernen i pasientsikkerhetsprogrammet er kunnskapsbasert praksis som innebærer at 
faglige avgjørelser skal bygge på forskningsbasert kunnskap, pasientens ønsker og behov, 
samt erfaringer fra praksis. De overordnende målsettingene for programmet er å redusere 
pasientskader, forbedre pasientsikkerhetskulturen i helsetjenesten og bygge varige 
strukturer for pasientsikkerhet (Regjeringen, 2014). 
 
Et av innsatsområdene til kampanjen er tidlig oppdagelse og behandling av sepsis 
(Pasientsikkerhetsprogrammet, udatert). En nasjonal ekspertgruppe har definert tiltakene 
som skal skal testes ut i pilotprosjekter. Tiltakene baserer seg på erfaringskunnskap, ny 
internasjonal forskning og kunnskap. Tiltakene som testes ut er:  
 
1   Tidlig oppdagelse og diagnostisering av sepsis. 
2   ABC-vurdering – å  sikre frie luftveier, adekvat respirasjon og sirkulasjon. 
3   Sikre blodprøver og prøver til mikrobiologi. 
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4   Gi antibiotika innen en time etter diagnosetidspunkt. 
 
Ekspertgruppen har ved utarbeidelsen jobbet etter prinsippene om at tiltakene skal kunne 
gjennomføres ved alle norske sykehus, treffe pasienter som har risiko for å utvikle sepsis, 
er tidlig i forløpet eller som har fått diagnosen sepsis eller septisk sjokk, og at tiltakene 
skal kunne gjennomføres innenfor eksisterende strukturer og rammebetingelser 
(Pasientsikkerhetsprogrammet, udatert). Det gjennomføres tre pilotprosjekt ved 
sykehusene i henholdsvis Skien, Tønsberg og Ålesund med oppstart august/september 
2016. Tiltakene og målingene blir utprøvd ved sykehusene i en periode på tre til seks 
måneder, og avsluttes med en sluttrapport hvor anbefalinger og erfaringer fra 
pilotprosjektene presenteres. Videre vil tiltakene bli justert med utgangspunkt i 
erfaringene fra pilotprosjektene, for så å bli spredt nasjonal via læringsnettverk som har 
planlagt samling 8.-9. mars 2017. Dette medfører dessverre at resultatene fra 
pilotprosjektene og videre tiltak ikke vil inkluderes i denne oppgaven. Tiltakspakken vil 
etter den første samlingen være tilgjengelige på pasientsikkerhetsprogrammets 
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4  Resultater  
4.1 Reductions in Sepsis Mortality and Costs After Design and 
Implementation of a Nurse- Based Early Recognition and Response 
Program  
Hensikt: Intervensjonen bygger på premisser om at tidlig identifisering av sepsis og rask 
igangsettelse av behandling skal kunne senke utviklingen av sepsis og bedre prognosen, 
noe som vil føre til redusert dødelighet og lavere behandlingskostnader. 
 
Metode: Dette er en kvantitativ studie som ble gjennomført på Houston Methodist 
Hospital (HMH) i USA, og inneholder en intervensjon. Programmet reduserer ikke 
risikoen for eller forekomsten av sepsis. Intervensjonen ble igangsatt januar 2009, og 
sepsisprogrammet er fremdeles i bruk. Resultatene i denne forskningsartikkelen er hentet 
fra 2006-2008, perioden før intervensjonen, og 2009 – 2014 etter intervensjonen. Ved 
innsamling av data knyttet til dødsfall er det kun pasienter over 18 år som har blitt 
inkludert.  
 
Intervensjonen er bygd opp av følgende fire komponenter: 1. Organisatorisk engasjement 
og databasert lederskap, 2. Utvikling og integrering av identifiseringsverktøy for sepsis i 
deres elektroniske journalsystem (EPJ) , 3. Utvikling av Screenings- og 
responsprotokoller og 4. Opplæring og eksaminering av sykepleierne. 
 
Intervensjonen ble kun utført på de avdelingene hvor det forelå høyere risiko for sepsis, 
som for eksempel kirurgiske sengeposter. Hver pasient på disse avdelingene ble screenet 
hver 12. time eller ved endring i deres kliniske tilstand. Etter positiv screening ble det 
innen en time gjennomført en andre screening av spesialsykepleier og eventuelt startet opp 
behandling. Ved HMH trenger de ikke legens godkjenning før oppstart av behandling, da 
spesialsykepleierne i Texas har lisens til å diagnostisere og behandle sepsis. Imidlertid 
skal legen varsles.   
 
Resultat: Resultatene viser at i løpet av 2011 ble 33 % av HMHs inneliggende pasienter 
screenet (56 190 screeninger gjennomført på 9718 pasienter), sammenlignet med 10 % i 
2009 (22 771 screeninger gjennomført på 3413 pasienter). 
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Sepsisrelaterte dødsfall ble redusert fra 29,7 % i perioden før intervensjonen (2006-2008) 
til 21,1 % i perioden etter intervensjonen (2009-2014). Forekomsten av sepsis blant de 
screenede var relativt stabil på 11 % i 2009, 12% i 2010 og 11% i 2011. For videre å 
evaluere om funnene var tilfeldige eller deterministiske, sammenlignet studien 
dødelighetsraten ved sepsistilknyttede innleggelser hos pasienter med Medicare, som er en 
offentlig helseforsikring for eldre og handikappede i USA. Studien sammenlignet tall fra 
de to første kvartalene i 2008 før implementeringen, da dødsraten var 31 %. Tilsvarende 
to måneder i de to første kvartalene i 2011 etter full implementering viste dødsraten 23 %.  
Før implementeringen var kostnadene på sepsisassosierte innleggelser på nesten 5,6 
millioner dollar. Etter implementeringen minket kostnadene til nesten 3.2 millioner dollar, 
noe som er en reduksjon på omtrent 2.4 millioner dollar sammenlignet med før 
implementeringen.  
 
Konklusjon: Analyser av pre- og postintervensjonsperiodene indikerer at programmet har 
ført til  betydelig og vedvarende nedgang i sepsisrelaterte dødsfall. Studien presiserer 
sykepleiernes avgjørende rolle knyttet til tidlig indentifisering av symptomer på sepsis, i 
tillegg til at sykepleierne var initiativtakerne til å utarbeide/innføre diagnostiserings- og 
behandlingsprotokollene. Økt pasientutbytte og lavere dødelighet, grunnet tidlig 
identifisering og behandling, som kan være med å hindre progresjonen fra sepsis til 
alvorlig sepsis og septisk sjokk, antas å ha ført til reduserte kostnader (Jones et al., 2015). 
 
 
4.2 Early identification of sepsis in hospital inpatients by ward nurses 
increases 30-day survival  
Hensikt: Undersøke om systematisk undervisning av sykepleiere og sykepleiestudenter 
gjør at de blir bedre til å følge prosedyrene for å oppdage tegn på sepsis ved hjelp av 
vurderingsverktøy. Videre undersøkte man om dette gir bedre overvåkning og raskere 
behandling noe som vil kunne føre til at færre pasienter utvikler alvorlig sepsis, og 
dermed bedre overlevelsesraten blant pasienter i sykehus med sepsis.  
 
Metode: Dette er en norsk kvantitativ observasjonsstudie som ble gjennomført ved 
sykehuset i Levanger i Nord-Trøndelag. Studien inneholder en intervensjon som ble 
implementert i perioden fra januar til oktober 2011. Intervensjonen inneholder et 
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flytdiagram for identifisering av sepsis, behandlingsprotokoll og legeresponstid, samt et 
SIRS og organsvikt triage-system. Alle sykepleierne og sykepleierstudentene som jobbet 
ved medisinsk, kirurgisk og gynekologisk avdeling, som er avdelingene som ble inkludert 
i studien, gjennomførte et firetimers øvelseskurs. Kurset inneholdt patofysiologi, tidlige 
tegn og symptomer, samt behandling av sepsis. I behandlingen inngikk viktigheten av rask 
intravenøs væskebehandling, passende antibiotika, trening i SOF-Triage (egenutviklet 
vurderingsverktøy for sepsis) og objektiv kommunikasjon om pasientens status basert på 
observasjoner av vitale tegn. I tillegg fikk 12 spesialiserte sykepleiere seks ekstra 
opplæringsøkter med fokus på bakgrunn for prosjektet, tolkning av blodgassanalyser, 
bruken av SOF-Triage og sepsisidentifikasjons-flytdiagram.  
 
Data fra pre-implementeringen ble hentet fra pasienter med sepsis i perioden fra januar 
2008 til desember 2010, siden sykehuset i denne perioden hadde de samme retningslinjene 
for observasjoner av vitale tegn som post-intervensjonsgruppen. Post-
intervensjonsgruppen besto av pasienter med sepsis innlagt etter implementeringen, det vil 
si fra november 2011 til desember 2013. Pasienter med hurtig dødelig sykdom ble utelatt 
fra studien.  
 
Resultat: Totalt ble 472 sepsispasienter i pre-implementeringsperioden og 409 
sepsispasienter i post-implementeringsperioden inkludert i studien. Studien viser at 
observasjon av vitale tegn ble gjennomført oftere og mer nøyaktig i post-
intervensjonsperioden.  
 
Pre-intervensjonsgruppen og post-intervensjonsgruppen hadde samme sannsynlighet for å 
motta aktuelle antibiotika i løpet av 24 timer. Likevel viser det seg at post-
intervensjonsgruppen i gjennomsnitt fikk 429,6 ml mer intravenøs væske i løpet av de 24 
første timene. 
 
Ved 7 dager etter bekreftet sepsis hadde 4,6 % i pre-intervensjonsgruppen dødd, 
sammenlignet med 3,4 % i postintervensjonsgruppen. Etter 30 dager hadde 12,5 % av 
pasientene i pre-intervensjonsgruppen dødd, sammenlignet med 7,1 % i post-
intervensjonsgruppen.  
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Konklusjon: Studien viser at implementering av vurderingsverktøy og 
behandlingsprotokoller, samt systematisk undervisning og økt sykepleierfokus på tidlig 
identifikasjon og behandling, kan føre til økt overlevelse og redusert utvikling av alvorlig 
sepsis og septisk sjokk, samt redusert liggetid på overvåknings- og intensivavdelinger. 
Studien indikerer at det er svært viktig at sykepleierne får veiledning og trening i å gjøre 
gode kliniske observasjoner, for at verktøyene skal kunne gjøre maksimal nytte (Torsvik 
et al., 2016). 
 
 
4.3 An audit of ward nurses’ knowledge of sepsis 
Hensikt: Mange pasienter utvikler sepsis ved vanlige sengeposter, og for at man skal 
kunne oppnå målet til Surviving Sepsis Campaign (SSC) om å redusere dødeligheten av 
sepsis med 25 %, mener de at man må øke fokuset på sepsis ved vanlige sengeposter. 
Studien har derfor valgt å kartlegge vanlige post-sykepleieres kunnskap om sepsis og 
tidlig behandling knyttet til SSC sin definisjon av sepsis og evidensbaserte retningslinjer. 
 
Metode: Studien ble gjennomført ved et sykehus i England hvor 73 sykepleiere fra 
medisinsk, kirurgisk og ortopedisk avdeling fullførte en spørreundersøkelse som var laget 
for å teste post-sykepleieres kunnskap om standard sepsisdefinisjon og SSC retningslinjer 
for behandling av sepsis. Spørreskjemaet bestod blant annet av en lang liste med 
sykdomstegn og symptomer, hvor deltakerne skulle velge ut hvilke tegn og symptomer 
som de mente en pasient med sepsis har, etterfulgt av et liknende skjema for pasienter 
med alvorlig sepsis. I tillegg fikk deltakerne presentert fem korte caser og ble spurt om 
pasienten hadde sepsis, alvorlig sepsis eller ikke var septisk, samt hvordan de burde 
behandles videre. Tilslutt ble spørreundersøkelsen avsluttet med 10 påstander om sepsis 
som deltakerne skulle bestemme om var sanne eller usanne. Undersøkelsen varte i 3 
måneder, fra juni til august 2015. 
 
Resultater: Resultatene indikerer at post-sykepleierne fra generelle avdelinger ikke er 
kjenner til at kroppstemperatur under 36 grader og leukocytter under 4000 per ml er 
symptomer på sepsis. Det var kun 22 % av sykepleierne som mente at temperatur under 
36 grader er et symptom på sepsis, sammenlignet med 97% som mente at temperatur over 
38 grader er et klinisk tegn på sepsis.  
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Svarene i casedelen av undersøkelsen tyder på at noen sykepleiere ikke klarer å 
identifisere tilstedeværelse av infeksjon og kliniske tegn som tyder på at pasienten har 
sepsis. For eksempel fra case 2 hvor en mann hadde smerter, rødhet og hevelse i et 
område på leggen, og kroppstemperatur på 35,8 grader, respirasjonsfrekvens på 24, puls 
på 110, blodtrykk på 118/69 mmHg og hvite blodceller 4 x109 per liter, svarte kun 28 % at 
pasienten var septisk. Dette skjedde selv om man hadde mistanke om at pasienten hadde 
infeksjon og hadde flere enn to SIRS-kriterier: Temperatur under 36 grader, 
respirasjonsfrekvens over 20 og puls over 90.  66 % svarte at pasienten ikke var septisk, 
mens 6 % unnlot å svare. 
 
Resultater fra kartleggingen viser at det var manglende kunnskap blant sykepleierne fra 
generelle avdelinger om at økt laktatnivå, tegn på organdysfunksjon som lav 
oksygenmetning, systolisk blodtrykk under 90 mmHg og lave blodplatenivåer kan 
indikere alvorlig sepsis.  19 % svarte ”nei” på spørsmål om systolisk blodtrykk under 90 
mmHg er tegn på alvorlig sepsis. Hele 78 % svarte ”vet ikke” når de ble spurt om 
laktatnivå over 2 mmol/L er tegn på alvorlig sepsis.  
 
Konklusjon: Målrettet undervisning  om sepsis og behandling må gis til post-sykepleiere 
på vanlige avdelinger for at Surviving Sepsis Campaign skal kunne nå målet med en 25 % 
nedgang i sepsisrelaterte dødsfall innen 2009 (Robson et al., 2007). 
 
 
4.4 A Nurse-Driven Screening Tool for the Early Identification of Sepsis 
in an Intermediate Care Unit Setting  
Hensikt: Hensikten med denne studien var å validere sepsis-screeningverktøy ved en 
blandet medisinsk-kirurgiskavdeling, utenfor akutt- og intensivavdelinger. Det er fra før 
knapt med studier som validerer screeningsverktøy for sepsis utenfor akutt- og 
intensivavdelinger.  
 
Metode: Studien er en prospektiv pilot observasjonsstudie som ble gjennomført ved en 
intermediæravdeling i California. Sykepleierne som deltok i studien hadde i gjennomsnitt 
5 til 7 års erfaring. De fikk undervisning om sepsis, veiledning og oppfølging i bruken av 
	   23 
screeningsverktøyet før studien ble igangsatt. Studiets screeningverktøy var en 
videreutvikling av et kartleggingsverktøy for alvorlig utviklet av Surviving Sepsis 
Campaign og Institute for Healthcare Improvement. Det er et tre-delt papirbasert 
vurderingsskjema for sykepleiere. Pasientene skulle screenes hver åttende time.  Ved 
starten av hvert skift ble første del av vurderingsskjemaet, som undersøkte 
tilstedeværelsen av SIRS-kriteriene, utført. De pasientene som fikk utslag på SIRS-
kriteriene, men som hadde en annen diagnose, ble ekskludert med mindre SIRS-kriteriene 
hadde oppstått de siste åtte timene. Dette ble gjort for å redusere antallet falsk-positive 
utfall. Hvis pasienten ga utslag på to eller flere SIRS-kriterier, ble den andre delen av 
kartleggingsskjemaet tatt i bruk. Denne delen evaluerer potensiell infeksjon som årsak for 
den kliniske tilstanden og undersøkelse av hvor infeksjonen eventuelt befinner seg. For 
pasientene som ikke hadde tegn til infeksjon ble videre sepsisundersøkelse avsluttet.  
Pasientene som hadde tegn til infeksjon ble diagnostisert med sepsis, og den tredje 
screeningdelen som innebærer undersøkelse av organdysfunksjon ble iverksatt. Etter 
oppdaget sepsis eller alvorlig sepsis, var sykepleierne instruert i å dokumentere dette i den 
elektroniske pasient journalen og kontakte en spesialgruppe ved sykehuset som satte i 
gang videre behandling.  
 
Resultater: I løpet av en periode på en måned ble 2143 screeninger gjennomført på 245 
pasienter. Forekomsten av sepsis i denne perioden var 9 %. Screeningverktøyets 
nøyaktighet var 92 %. Studien viste ingen sikre statistiske forskjeller i bruken av 
vurderingsskjemaet ved kirurgiske og medisinske pasienter. 
 
Konklusjon: Studien viser at et enkelt screeningverktøy for sepsis kan være et verktøy for 
tidlig identifisering av sepsis og føre til mer nøyaktig diagnostikk og behandling hos både 
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5  Drøfting 
 
”Hvordan kan sykepleier identifisere sepsis på et tidlig stadium, samt forebygge 
septisk sjokk hos pasienter på sengepost?” 
 
Sykepleierens tidlige observasjoner og identifisering av tegn på infeksjon og utvikling av 
SIRS, og tidlig oppstart av væske- og antibiotikabehandling er avgjørende for pasientens 
prognose (Chege & Cronin , 2007). Det er viktig at sykepleier i møte med sepsispasienter 
har nødvendig kunnskap og kompetanse, da sepsispasienter er akutte og kritisk syke og 
behøver en sykepleier som kan prioritere og ta beslutninger raskt. Grunnleggende 
kunnskaper om anatomi, fysiologi og sykdomslære er essensielt for å kunne forstå hva 
som skjer i kroppen ved sepsis, og hva de ulike symptomene uttrykker, samt å vite hvilken 
behandling som er foretrukket. I løpet av sykepleiestudiet har den gjennomsnittlige 
høyskolestudenten få undervisningstimer om sepsis. Dette medfører at sykepleiestudenter 
må være årvåkne i praksis for å tilegne seg så mye kunnskap og erfaring som mulig 
knyttet til sepsis. Nyutdannede sykepleiere som ikke har hatt fokus på og spesiell interesse 
for sepsis som tilstand, kan ha kunnskapsmangel, noe som vil kunne utgjøre en fare for 
pasienter. 
 
Sykehusets ledelse har ansvar for at de ansatte har tilfredsstillende kompetanse. I følge de 
yrkesetiske retningslinjene for sykepleiere har sykepleieren selv ansvar for å holde seg 
faglig oppdatert på relevant forskning og litteratur (Norsk Sykepleierforbund, 2016). Selv 
om sykepleieren selv har ansvaret for å holde seg faglig oppdatert, er det svært viktig at 
arbeidsgiver tilrettelegger for etterutdanning og annen undervisning både ved praktiske 
kurs og informasjon på nett for å sikre tidsriktig og forskningsbasert utøvelse av 
sykepleie. Jeg har for eksempel gode erfaringer fra praksis når det gjelder fagdager og 
månedsfokus. På en av avdelingene oppfordret avdelingssykepleier ukentlig til diskusjon 
og refleksjon rundt månedsfokuset i lunsjpausen. Diskusjon og refleksjon på avdelingen 
gir nyutdannede muligheten til å lære av mer erfarne sykepleiere, og nyutdannede får 
mulighet til å presentere nyere forskning og synspunkter overfor de eldre og kanskje ikke 
fullt så oppdaterte sykepleierne. Min erfaring er at dette er lærerikt for alle deltakende. 
Likevel har jeg erfart at ikke alle eldre sykepleiere er åpne for å ta imot synspunkter fra 
”ferskere” sykepleiere, eventuelt sykepleiestudenter, noe som kan føre til dårlig 
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læringsmiljø på avdelingen og høy terskel for å sikre at medarbeiderne er oppdatert på 
nyere forskning. Dette tyder på at ikke alle sykepleiere er like flinke til å følge de 
yrkesetiske retningslinjene som er essensielle for å utøve faglig forsvarlig sykepleie. 
 
Ifølge Stokland (2015) øker mortaliteten ved alvorlig sepsis med 20 % ved svikt i ett 
organ, mens svikt i tre organer øker mortaliteten med nesten 70 %. Det er derfor 
avgjørende å oppdage sepsis på et tidlig stadium og starte behandlingen raskt for å bedre 
pasientens prognose. Stubberud (2015) påpeker at sykepleierens mål må være at 
sepsispasienter ikke utvikler alvorlig sepsis og septisk sjokk. For at sykepleieren skal 
kunne nå dette målet ligger fokuset på sykepleierens forebyggende og behandlende 
funksjon. Nortvedt og Grønseth (2015) skriver at sykepleieren har en viktig rolle i å 
forhindre at det oppstår nye helseproblemer hos pasienter med helsesvikt eller kronisk 
sykdom. Tiltakene som da iverksettes kalles tertiærforebyggende tiltak (Nordtvedt & 
Grønseth, 2015) og er viktige for å hindre at sepsispasienter utvikler alvorlig sepsis eller 
septisk sjokk. Tertiærforebyggende tiltak for å forebygge alvorlig sepsis og septisk sjokk 
omhandler administrering av intravenøs væske og antibiotikabehandling, oksygenterapi 
og ivaretakelse av pasientens grunnleggende behov.  
 
For å hindre utvikling av et alvorlig sykdomsforløp, har man de siste ti-femten årene 
utviklet vurderingsskjemaer som hjelpemiddel for sykepleierne til å identifisere alvorlige 
sykdommer som sepsis på et tidlig stadium (Nortvedt & Grønseth, 2015). Et slikt 
vurderingsskjema som er innført i mange norske sykehus er MEWS. Min oppfatning og 
erfaring fra praksis er at bruken av kartleggingsverktøyet MEWS varierer fra sykehus til 
sykehus, og fra avdeling til avdeling. I mine to sykehuspraksiser, henholdsvis kirurgisk og 
medisinsk praksis ved samme sykehus, opplevde jeg stor forskjell i vektleggelse av 
MEWS-kartleggingen. Begge avdelingene hadde faste rutiner på at ved hvert vaktskifte 
skulle pasientene MEWS-skåres av de påtroppende sykepleierne. Jeg opplevde likevel 
stor forskjell i etterlevelsen av oppfølging av pasientene. Forskjellene gikk ut på hvor mye 
man vektla at en skår på 3 - 4 burde screenes igjen i løpet av 1 - 4 timer og eventuelt 
kontakte lege, og at ved en skår på over 4 skal lege kontaktes. Jeg opplevde ved flere 
anledninger at sykepleierne lot være å kontakte lege eller foreta kontrollmålinger innen 
anbefalt tid. I ett tilfelle resulterte det i at pasienten ved neste vaktskifte ble overført 
direkte til intensivavdelingen med mistanke om alvorlig sepsis. Rutinene for kartlegging 
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var helt klart tilstede, men det store spørsmålet er om fokuset og holdningene, samt 
kunnskapene som man legger til grunn for kartleggingen var tilstede.  
 
Funn fra studien til Torsvik et al. (2016) viser at implementering av vurderingsverktøy og 
behandlingsprotokoller, samt god opplæring og økt sykepleierfokus på tidlig 
identifikasjon og behandling kan føre til økt overlevelse, samt redusere utviklingen av 
alvorlig sepsis og septisk sjokk. Dette kan sees i sammenheng med studien til Gyang et al. 
(2015) som validerte et enkelt screeningverktøy for sykepleiere ved vanlige sengeposter. 
Nøyaktigheten til screeningverktøyet var 92 %, noe som indikerer at enkle 
screeningverktøy kan være nyttige for å identifisere sepsis tidlig. En annen avgjørende 
faktor var at sykepleierne som deltok i studiet til Gyang et al. (2015) fikk undervisning om 
sepsis, samt veiledning og oppfølging i bruk av kartleggingsverktøyet. Dette sikret at 
sykepleierne hadde tilstrekkelig kunnskap og kompetanse knyttet til bruken av 
screeningverktøyet. Dette kan sammenlignes med resultatene i Torsvik et al. (2016) sin 
studie som viste at undervisning for å øke kunnskapsnivået og veiledning i bruken av 
kartleggingsverktøy førte til økt 30-dagers overlevelse hos sepsispasienter. Etter 
intervensjonen hadde 30-dagers overlevelse økt fra 87,5 % til 92,9 %. I begge disse 
studiene fikk sykepleierne opplæring og klare instrukser om hvilke tiltak som skulle settes 
i gang om pasienten ble diagnostisert med sepsis og eventuelt alvorlig sepsis (Gyang et 
al., 2015; Torsvik et al., 2016). Dette peker i retning av at det er behov for god 
undervisning om sepsis’ patofysiologi, tidlige symptomer og tegn, samt god opplæring i 
bruken av kartleggingsverktøy for at disse skal kunne gjøre maksimal nytte.  
 
Retningslinjer for behandling og behandlingsprotokoller, som sikrer pasienten korrekt 
behandling, tror jeg er vel så viktig som selve identifiseringen av sepsis for å forebygge 
septisk sjokk. Hvis ikke riktig behandling igangsettes, kan målet om å forhindre at 
pasienten utvikler alvorlig sepsis og septisk sjokk mislykkes. Selv om det er legen som 
forskriver den medisinske behandlingen, er det viktig at sykepleiere har kontroll på sin 
behandlende rolle og vet hvilke tiltak som skal iverksettes. For eksempel kan det være at 
lege skal tilkalles umiddelbart, og at man skal sette raskt i gang med støttebehandling. 
Prosedyrer på dette vil variere fra post til post. På en travel post må sykepleiere kjenne til 
hvilken behandling de skal igangsette om pasienten er kritisk syk og legen ikke er 
tilgjengelig. Man må være klar over hvor alvorlig situasjonen er og ha evne til å 
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tydeliggjøre det overfor annet helsepersonell. For sepsispasienter kan det være en kamp 
mot klokka hvor det står mellom liv og død.  
 
Studien til Jones et al. (2015) viser at økt kunnskap og fokus, samt innføring av 
screeningsverktøy og behandlingsprotokoller, kan redusere antall sepsisindiserte dødsfall. 
Intervensjonen ga en reduksjon i sepsisrelaterte dødsfall fra 29,7 % i perioden før, til 21,1 
% i perioden etter intervensjonen. Jones et al. (2015) valgte å ta undersøkelsen ett steg 
videre ved å evaluere om funnene var tilfeldige eller deterministiske og sammenlignet 
derfor dødelighetsraten ved sepsistilknyttede pasienter med Medicare. Dødsraten før 
intervensjonen var 31 %, mens etter full implementering var dødsraten redusert til 23 %.  
Statistisk utgjorde ikke resultatene noen forskjell, da ikke-medicare pasientene hadde en 
reduksjon på 8,6 %, mens medicare-pasientene hadde en reduksjon på 8%. Dette peker i 
retning av at studiens resultat kan tolkes å være deterministisk. Det er likevel vanskelig å 
anslå i hvilken grad programmet og resultatene kan generaliseres til andre sykehus. 
 
Spesialsykepleierne i Texas har lisens til å diagnostisere og behandle sepsis (Jones et al., 
2015). I følge undersøkelsen ser dette ut til å kunne medføre kortere responstid på 
igangsettelse av behandling etter oppdagelse av sepsis. I Jones et al. (2015) sin studie økte 
screeningsprosenten av inneliggende pasienter fra 10 % i 2009, til hele 33 % etter 
intervensjonen i 2011. Dette viser en markant økning i antall screeninger, og reduksjonen 
av sepsisrelaterte dødsfall kan sees i sammenheng med økning i antall gjennomførte 
screeninger. Forekomsten av sepsis forholdt seg relativt jevnt på 11-12 % blant de 
screenede, men fra første år etter implementeringen (2009) screenet kun 372 pasienter 
positivt, sammenlignet med 1044 positive screeninger i 2011. Dette viser at ved å øke 
antallet screeninger, oppdager man også flere tilfeller av sepsis, da prosenten av positive 
screeninger forholder seg på samme nivå. 
 
Mange sykepleiere har ofte et litt vagt språk, noe som kan by på utfordringer ved 
kommunikasjon og samarbeid med andre profesjoner. Uttrykk som for eksempel 
”Pasienten er i dårlig form” er lite informative og veldig subjektive. Ved å presentere 
pasientens vitale parametre og andre tegn til at pasientens allmenntilstand er redusert, vil 
kommunikasjonen være mer objektiv og konkret. Skåring ved bruk av 
kartleggingsverktøy og referanser til nøyaktige vitale parametere sørger for at man på 
tvers av profesjoner snakker samme ”språk”. Kommunikasjon mellom sykepleier og lege 
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kan være avgjørende for pasientens videre oppfølging og prognose. Dersom sykepleierne 
kommuniserer objektivt og fremlegger nøyaktige observasjoner er også sannsynligheten 
større for å få ordentlig respons fra legen (Maiocco, 2006). Tverrfaglig samarbeid er 
essensielt for å kunne gi pasientene optimal behandling. Det er ikke bare samarbeidet med 
legen som skal fungere, godt samarbeid med sykehusets laboratorium er også viktig. 
 
Nesten hver fjerde sepsispasient utvikler alvorlig sepsis som er sepsis med sepsisindisert 
flerorgansvikt (Neviere, 2011). Dette kan sees i sammenheng med for lite fokus på sepsis 
som fører til sen identifisering som igjen fører til at behandlingen settes i gang for sent. På 
en annen side kan det også være at manglende kunnskap og kompetanse til å identifisere 
sepsis på et tidlig stadium gjør at nesten hver fjerde sepsispasient utvikler alvorlig sepsis. 
Studien til Robson et al. (2007) viser at sykepleiere sliter med å identifisere 
tilstedeværelsen av infeksjon og de kliniske tegnene som tyder på at pasienten er septisk. I 
et case hvor pasienten hadde smerter, rødhet og hevelse i et område på leggen, samt 
kroppstemperatur: 35,6 grader, respirasjonsfrekvens: 24, puls: 110, blodtrykk: 118/69 og 
hvite blodceller: 4x109 per liter, svarte kun 28 % av sykepleierne at pasienten var septisk. 
Dette til tross for mistanke om infeksjon og at pasienten hadde flere enn to SIRS-kriterier: 
temperatur under 36, respirasjonsfrekvens over 24 og puls over 90. Dette kan sees i 
sammenheng med at det i den samme studien kun var 22 % av sykepleierne som mente at 
temperatur under 36 grader var et tegn på sepsis (Robson, et al., 2007). Studien til Robson 
et al. (2007) viser usikkerhet og kunnskapshull hos sykepleierne som deltok i 
undersøkelsen, men siden resultatene fra studien kun representerer et utvalg sykepleiere 
fra ett sykehus, kan ikke resultatene generalisere alle postsykepleiere. Studien gir likevel 
et innblikk i hvordan det kan være ved enkelte sengeposter. Dette kan settes i 
sammenheng med studien til Torsvik et al. (2016) som indikerte at kunnskapsmangel hos 
sykepleiere kan være en årsak til sen identifisering av sepsis. Deres studie viste en økning 
i antall overlevende etter 30 dager grunnet veiledning i bruk av kartleggingsverktøy, 
undervisning og økt fokus på sepsis.  
 
Studien til Robson et al. (2007) viser også at det var flere av sykepleierne som ikke kjente 
til at organsvikt, lavt systolisk blodtrykk under 90mmHg, lavt blodplatenivå og lav 
saturasjon er indikasjoner på alvorlig sepsis. Dette illustrerer at kartleggingsverktøy vil 
kunne være nyttig for sykepleiere med manglende kunnskaper, da de blant annet 
inneholder hva man skal observere og referanseområder for observasjonene. Det er likevel 
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viktig at det gis god opplæring, hvis ikke vil man risikere at kunnskapsmangelen kan 
kamufleres, og at sykepleierne ikke kan begrunne sine observasjoner og handlinger. Som 
en av mine tidligere veiledere i praksis sa ”Man skal som sykepleier kunne begrunne 
enhver minste lille handling”. 
 
Sykepleiers observasjonsferdigheter knyttet til vitale tegn og endringer i pasientens 
tilstand er avgjørende for å identifisere sepsis på et tidlig stadium. Nightingale (1997) 
mente at den viktigste praktiske kunnskapen en sykepleier kan ha er gode evner til 
observasjon av pasientens kliniske tilstand. Nightingale (1997) påpekte at man må lære 
hva som skal observeres og hvordan, vite hvilke symptomer som betyr bedring og hvilke 
som betyr forverring, samt vite hva som er god og hva som er dårlig utøvelse av pleie. 
Nortvedt og Grønseth (2015) utdyper at evnen til å observere bygger på klinisk erfaring 
og sansing, i tillegg til teoretisk kunnskap, og formes i møte med pasienter. Sykepleieres 
kliniske observasjonskompetanse kan variere stort ettersom sykepleieren har liten erfaring 
og er nyutdannet, eller har jobbet innen andre fagfelt som for eksempel psykiatri. Andre 
faktorer som kan være med å påvirke sykepleieres kliniske blikk, kan være fokuset ved 
høyskolen de har utdannet seg ved og tidligere veilederes fokus og dyktighet. Utviklingen 
av det kliniske blikket starter allerede i første sykehuspraksis og svikt i veiledningen kan 
være med på å påvirke sykepleierstudentens potensiale for å utvikle det kliniske blikket. 
Sykepleierstudenter og nyutdannede sykepleiere har selv et ansvar for å utvikle sitt 
kliniske blikk, og det er vesentlig å ha et godt teoretisk grunnlag. Til tross for at 
monitoringsteknologi blir mer og mer brukt, er sykepleierens gode kliniske blikk 
uunnværlig. I sykepleierens grunnleggende observasjonskompetanse er sykepleierens 
varhet og oppmerksomhet overfor den sykes situasjon og endringer i tilstand sentral. For 
at sykepleiere skal kunne utvikle sine kliniske observasjonsevner må man bruke sin 
erfaring og trekke med seg og lære av tidligere observasjoner som senere kan brukes til å 
tolke nye observasjoner (Nortvedt & Grønseth, 2015).  
 
Etter min erfaring kan det ved utvikling av det kliniske blikket lønne seg å spørre mer 
erfarne sykepleiere om råd og veiledning, samtidig som man presenterer sin oppfatning og 
mening, noe som kan medføre en bedre læringsprosess. Thompson (2003) hevder at 
sykepleierens personlige meninger og antakelser alene er den minst pålitelige 
kunnskapsformen. Hvis man derimot søker kunnskap og råd hos erfarne kolleger og 
kliniske eksperter, og samtidig søker kunnskap fra retningslinjer og oppslagsverk, vil man 
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få et bedre kunnskapsgrunnlag. For at sykepleiere skal kunne utvikle evnen til å gjøre 
pålitelige vurderinger og beslutninger, kan sykepleierne stille spørsmål ved hva de selv 
bygger sine egne vurderinger og beslutninger på, og be om tilbakemelding fra andre 
(Thompson, 2003).  
 
Andre faktorer som kan påvirke kvaliteten av identifisering, observasjon og behandling av 
sepsis er manglende tid og ressurser til å utføre arbeidet. Dette begrunnes som oftest med 
små budsjetter. På en annen side er det viktig å se at pasienter som utvikler alvorlig sepsis 
og septisk sjokk koster sykehusene dyrt. Behandling ved intensivavdeling, hvor de ansatte 
har spesialisert kompetanse, hvor bemanningen er høyere og behandlingen er mer 
avansert, gir større kostnader enn behandling på sengepost. I studien til Jones et al. (2015) 
ble kostnadene knyttet til sepsisassosierte innleggelser redusert med nesten 2.4 millioner 
dollar etter implementeringen. Kostnadsreduksjonen var på hele 42,9 %. Dette peker 
sterkt i retning av at bruk av ressurser på god opplæring og undervisning knyttet til tidlig 
identifisering,  økt overvåkning og målrettet behandling ved sengeposter, på sikt kan 
redusere kostnader knyttet til sepsis. 
 
For å øke pasientsikkerheten har Helse- og omsorgsdepartementet tatt initiativ til 
pasientsikkerhetsprogrammet ”I trygge hender 24-7”, hvor et av målene er å redusere 
antallet pasientskader med 25% fra 2012 til utgangen av 2018 (Regjeringen, 2014). Et av 
innsatsområdene i kampanjen er tidlig oppdagelse og behandling av sepsis. I følge 
Stubberud (2015) regner man med at det i Norge er ca. 7000 sepsistilfeller årlig, og at 
tilstanden er den mest vanlige årsaken til dødsfall i intensivavdelinger. Studien til Robson 
et al. (2007) viser at det er behov for økt fokus, målrettet undervisning og behandling for å 
kunne redusere sepsisrelaterte dødsfall. Pasientsikkerhetsprogrammets kjerne er at faglige 
avgjørelser skal bygge på forskningsbasert kunnskap, pasientens ønsker og behov, samt 
erfaring fra praksis (Regjeringen, 2014). Innføringen av pasientsikkerhetsprogrammet vil 
antageligvis kunne være med på å heve kompetansenivået og fokuset i helsetjenesten i 
Norge.  
 
I ”sepsisprogrammet” har en sammensatt ekspertgruppe satt sammen tiltak basert på 
erfaring, ny internasjonal forskning og kunnskap (Pasientsikkerhetsprogrammet, udatert). 
Det første tiltaket er tidlig oppdagelse og diagnostisering av sepsis. Det er nærliggende å 
tro at tiltaket innebærer bruk av screeningsverktøy som i følge studien til Gyang et al. 
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(2015) kan være et hjelpemiddel for tidlig identifisering av sepsis og føre til mer nøyaktig 
diagnostikk. Med tanke på at tiltakene er basert på ny internasjonal forskning har man 
flere studier som viser at implementering av screeningsverktøy og god opplæring knyttet 
til disse reduserer dødeligheten. Dette viser blant annet studiene til Jones et al. (2015) og 
Torsvik et al. (2016) som er tatt med i denne oppgaven. Det andre tiltaket er å 
gjennomføre ABC-vurdering, som vil si å sikre at pasienten har frie luftveier, adekvat 
respirasjon og sirkulasjon (Pasientsikkerhetsprogrammet, udatert). Et godt utviklet klinisk 
blikk er sykepleieres mest nøyaktige og sikre ”redskap” ved observasjon og identifisering 
av endringer i pasientens tilstand. Det er likevel ikke alle sykepleiere som har utviklet et 
godt klinisk blikk. Kartleggingsverktøy og laboratorieprøver vil derfor kunne være med å 
sikre at forverring i pasientens tilstand fanges opp. Det tredje tiltaket er å sikre blodprøver 
og prøver til mikrobiologi, som samsvarer med SSCs retningslinjer. Med bakgrunn i hva 
jeg har lært i praksis vil jeg tro at det er snakk om blodkulturer for å påvise bakterier eller 
andre mikroorganismer i blodet, laktatprøver som kan indikere hypoperfusjon og venøse 
laboratorieprøver for å vurdere pasientens organstatus, noe også SSCs retningslinjer 
bygger opp under (Dellinger et al., 2013). Det fjerde og siste tiltaket innebærer å gi 
antibiotika innen en time etter diagnosetidspunktet, noe som samsvarer med SSCs 
retningslinjer for behandling av sepsis. Dette er tiltak som også har vært implementert i 
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6  Konklusjon 
 
For at sykepleier skal kunne identifisere sepsis på et tidlig stadium er det viktig at 
sykepleieren har tilstrekkelig kunnskap om sepsis og fokus på å gjøre kliniske 
observasjoner for å se etter endringer i pasientens tilstand. Kartleggingsverktøy har vist 
seg å være nyttig ved identifisering av sepsis, da de fører til mer nøyaktig diagnostikk og 
fungerer som et hjelpemiddel for sykepleierne. Bruken av kartleggingsverktøy har ført til 
redusert dødelighet, omfang av komplikasjoner, liggetid og kostnader. Det er likevel 
avgjørende at sykepleier har kompetanse til å observere og identifisere tidlige tegn på 
infeksjon, utvikling av SIRS og flerorgansvikt. 
 
For å forebygge septisk sjokk er sykepleierens forebyggende og behandlende rolle viktig. 
Først og fremst er det essensielt at sepsis blir oppdaget på et tidlig stadium slik at 
behandlingstiltak raskt kan iverksettes. Behandlingsprotokoller og retningslinjer sikrer 
høy kvalitet, riktige prioriteringer og hindrer uønsket variasjon i behandlingen av 
pasienter diagnostisert med sepsis. Behandlingsprotokoller og retningslinjer fører til 
rutiner og strukturer som gjør at enhver sykepleier vet hvilke tiltak som skal igangsettes 
ved oppdaget sepsis, for å forebygge septisk sjokk. Det viktigste tiltaket er rask 
igangsettelse av antibiotikabehandling, etterfulgt av stabilisering av pasientens respirasjon 
og sirkulasjon ved blant annet væskebehandling og oksygenterapi. For at pasienten skal 
kunne gis optimal medisinsk behandling vil et godt tverrfaglig samarbeid med leger og 
laboratorium være avgjørende.  
 
Pasientsikkerhetskampanjen ”I trygge hender 24-7” viser at norsk helsevesen ønsker å øke 
fokuset på sepsis. Det blir spennende å følge med fremover hva denne kampanjen vil 
resultere i, og om det vil opprettes nasjonale retningslinjer for sepsis og hvilke tiltak som 
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